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RESUMEN

El presente caso de estudio tiene como objetivo resaltar el gran papel que ejerce
la enfermeria ante un paciente en las urgencias y emergencias extra e intra -
hospitalarias con hemorragia digestiva alta, permitiéndome aplicar el proceso de
enfermeria, asi mismo la clasificacion NIC , ya que como enfermera he llevado
a cabo una serie de cuidados enfocados a aumentar la supervivencia del paciente
demostrando ,capacidad humanizada y especializada disminuyendo los riesgos
potenciales, quedando el paciente caso de estudio con satisfaccion de sus

necesidades , y una pronta recuperacion .

La importancia de la enfermeria especializada frente a la patologia, queda impresa
en este trabajo y se realiz6 en 3 capitulos: capitulo | el Marco Tedrico,
generalidades, aspectos fisiopatoldgicos y cuidados de enfermeria en pacientes
con hemorragia digestiva alta y el andlisis de la teoria de Enfermeria que sustenta
el trabajo, capitulo Il Aplicacién del Proceso Cuidado de Enfermeria utilizando la
taxonomia NANDA, NIC y NOC uso el caso clinico del paciente propiamente dicho;
capitulo Il Conclusiones y Recomendaciones; Referencias Bibliograficas y anexos,

haciendo uso de la taxonomia NANDA, y el NIC y NOC,

Palabras clave: hemorragia, digestiva alta, hematemesis, melenas, sindrome



ABSTRACT

The present study case has as an objective to emphasize the great role of nursing
in a patient in emergency and extra - and intra - hospital emergencies with high
digestive hemorrhage, allowing me to apply the nursing process, as well as the NIC
classification, considering that | am as Nurse | have carried out a series of focused
care to increase the survival of the patient demonstrating humanized and
specialized ability reducing the potential risks, leaving the patient case study with

satisfaction of their needs, and a prompt recovery.

The importance of specialized nursing in the face of pathology, is printed in this work
and it has been done in 3 chapters: Chapter | Theoretical framework, basic
concepts, pathophysiological aspects and nursing care on patients with upper
gastrointestinal bleeding and the analysis of the nursing theory that support the
work, Chapter Il Application of Nursing Care Process using the Taxonomy named
NANDA, NIC and NOUS, | use the clinical case of the patient strictly speaking;
Chapter lll, Conclusions and suggestions, Bibliographic references and annexes,
making use of the NANDA taxonomy, and the NIC and NOC.

Key words: haemorrhage, upper digestive, hematemesis, manes, syndrome



INTRODUCCION

La hemorragia digestiva alta (HDA) es la pérdida sanguinea provocada por
una lesion localizada en algin punto del es6fago, estomago o duodeno (®- Es la
urgencia gastroenterolégica mas importante, representando un 7-8% del total de
urgencias atendidas - Estas suponen un 90% de los casos de hemorragia en el

aparato digestivo @

Esta entidad representa una de las condiciones clinicas mas prevalentes en
los servicios de urgencia hospitalaria. Su incidencia varia segun el area estudiada
y entre sus causas destacan la Ulcera péptica, gastrica o duodenal, las lesiones
agudas de la mucosa gastrica, gastritis y las varices esofagogastricas. Todos los
hospitales que atienden a pacientes de estas caracteristicas deben de disponer de
protocolos que permitan un abordaje multidisciplinar de este problema incluyendo

la disponibilidad de un personal de enfermeria entrenado para ello.

La casuistica al afio es de 50-150 casos por 100.000 habitantes (122 en
Espafia) @ A pesar de los avances diagnosticos y terapedticos existentes, la
mortalidad por HDA sigue siendo un problema severo, manteniendo sus cifras en
los Gltimos afios en torno a un 8-14% -2 Difiere en los episodios agudos segln sean
de origen no varicoso (4-10%) o secundaria a hipertension portal (18-30%),
pudiendo llegar a un 70% en las primeras horas del episodio, y esta muy
condicionada por el volumen de sangrado y por las patologias asociadas (8). Esta
complicacion se produce con mayor frecuencia en hombres que en mujeres (2/1)
y en edades entre los 50 y 60 afios. En Estados Unidos® @ |a tasa de mortalidad
digestiva varia de 3,5,7 % Yy en Britania en una poblacion de 15,5 millones de
habitantes se reporté una tasa de mortalidad de 14% (2

En el Peru la hemorragia digestiva alta es un problema clinico frecuente a
nivel del Hospital Rebagliati Martins 2005 (Essalud) se hizé un estudio donde la
morbimortalidad (2)el 82.7% las hemorragias digestivas son altas ,el 62.6% son
varones y el 37.4 % son mujeres y las primeras causas la Ulcera duodenal el 24.5%
,Ulcera gastrica el 19.8% ,varices eséfago-gastricas el 15 % @-En el hospital Loayza

entre 1998 -2003 entre los factores que encontraron en la morbimortalidad la



perdida de volumen sanguineo s,exo masculino OR =1,94 por ingesta de alcohol
OR=2,47,antecedentes de Ulcera péptica 2,86 ,presencia de varices esofagicas

gastricas or=4,64 respectivamente

La poblaciéon que mas riesgo ha mostrado, en la actualidad, es mayor de 60
anos®) A esto hay que sumarle otros factores de riesgo y las comorbilidades que
puedan traer consigo, que harian aumentar el riesgo relativo a presentar

hemorragia digestiva alta .

El objetivo del presente caso en estudio es resaltar el gran papel que ejerce
la enfermeria ante un paciente en las urgencias y emergencias extra e intra -
hospitalarias con hemorragia digestiva alta, permitiéndome aplicar el proceso de

enfermeria, presentandolo en capitulos.

Capitulo 1. Revision de la base tedrica de la patologia en estudio para

interpretacion cientifica de los cuidados de enfermeria.

Capitulo Il. Se detalla la aplicacion del proceso de enfermeria, instrumento
sisteméatico y organizado para administrar cuidados individualizados
personalizados y Unicos tratando de responder oportunamente a una situacion

real o potencial de salud de nuestro paciente

Capitulo lll.-Conclusiones y Recomendaciones dado al caso en estudio.



CAPITULO |
MARCO TEORICO

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
1.1. DEFINICION.- toda extravasacion de sangre en el tubo digestivo en el tramo

localizado entre el es6fago y el angulo de Treitz. Se expresa clinicamente por la

presencia de hematemesis, melena o hematoquecia®:

Es un motivo de consulta frecuente en urgencias y supone un namero importante
de ingresos hospitalarios (entre 50 y 140 ingresos por 100000 habitantes y afo). La
mortalidad por esta causa es variable, entre el 2 y el 20%, y depende sobre todo de
la edad de los pacientes y sus posibles enfermedades asociadas, la cuantia del
sangrado y los signos endoscoépicos de riesgo. La HDA cesa de forma espontanea

en el 80% de los casos. @

1.2. Clasificacion: Desde el punto de vista practico, resulta de utilidad clasificar las
HDA segun criterios de gravedad, porque ello orienta sobre la actuacion mas

adecuada en cada caso. Deben tenerse en cuenta tres parametros: 4

1.2.1. Criterios clinicos de gravedad. Segun los hallazgos clinicos, puede
estimarse la pérdida de volumen debido a la hemorragia, lo que la define

como leve, moderada, grave o masiva.

Gravedad de la HDA segun criterios clinicos

Gravedad Signos clinicos Pérdida estimada de

voliumen
Leve Ninguno <500 cc
(<15 %)
Moderada e Frecuencia cardiaca< 100 750-1250 cc
« TA sistolica >100 mmHg (15-25 %)
e Frialdad de pies y manos
« Estado de conciencia normal
Grave e Frecuencia cardiaca 100-120 1250-1750 cc
(25-30 %)

o TA sistolica 90-100 mmHg
e Sudacién, palidez, oliguria



e Inquietud

Masiva e Frecuencia cardiaca > 120 >1750 cc
0

o TA sistélica <80 mmHg (>35 %)

o Frialdad intensa, palidez

extrema, anuria estupor.

1.2.2- Origen del sangrado. Segun el punto sangrante, la HDA puede catalogarse

como de alto, medio o bajo riesgo.(¥

Tabla Il.- Gravedad de la HDA segun el origen del sangrado

Riesgo bajo Sindrome de Mallory-Weiss

o [Esofagitis
e Lesiones agudas de la mucosa gastrica (gastroerosivos)

Riesgo medio o Ulcera péptica.

Riesgo alto « HDA debida a hipertension portal ( gastropatia, varices
esOfago-gastricas)
e Neoplasia
« Malformaciones vasculares
« Hemorragia de origen no filiado.

1.2.3. Signos endoscopicos de riesgo. La endoscopia digestiva es la exploracion
de eleccién para todos los casos de HDA. Debe realizarse dentro de las primeras
12 horas ya que, aparte de su valor diagndstico y prondstico, tiene también utilidad
terapéutica, de forma que pueden ser tratadas localmente las lesiones detectadas.
Segun los hallazgos en la endoscopia, las HDA pueden clasificarse como de alto o
bajo riesgo, atendiendo fundamentalmente al riesgo de persistencia o recidiva.

Tabla lll.- Gravedad de la HDA segun los hallazgos endoscopicos

Alto riesgo « Vaso visible en la base de la Ulcera

o Codgulo reciente

(Riesgo de recidiva o Coéagulo adherido a la base de la tlcera

persistencia > 10%) Ulceras de gran tamafio



« Ulceras localizadas en cara posterior de bulbo
duodenal o en parte superior de curvatura menor

gastrica

Bajo riesgo « Restos hematicos en la base de la Ulcera
« Ulcera con base limpia

Ri recidiv , L
(Riesgo de recidiva o Lesiones agudas de la mucosa gastrica

. . 0
sersistencia < 1010%) Duodenitis sin sangrado activo
e Hemorragia por hernia de hiato
e Sindrome de Mallory-Weiss

o Esofagitis

1.3. ETIOLOGIA:
1.3.1. Ulcera Péptica 50-75 % de casos.

La hemorragia por ulcera duodenal es 4 veces mas frecuente que la Ulcera

gastrica, pero ambas tienen la misma tendencia a la hemorragia©®

La Hemorragia Masiva tiene una frecuencia del 10-15% y generalmente es
producida por horadacion por el proceso inflamatorio de la arteria regional.

Se localiza el bulbo duodenal en la curvatura menor.

1.3.2. Lesiones agudas de la mucosa/gastritis Estas lesiones pueden ser
Solitarias o mdltiples (las mas frecuentes). Puede comprometer toda la

mucosa (necrosis hemorragica).

Las Ulceras de estrés: Estan dentro de este rubro y son lesiones
gastroduodenales agudas, por choque, septicemia postquirdrgica,
traumaticas o quemaduras. En este caso no aumenta el acido clorhidrico o
secrecidn gastrica sino que disminuye el flujo sanguineo esplacnico; entonces
se produce un dafio isquémico de la mucosa gastrica superficial. Ademas, en
sepsis hay anomalias de coagulacién, o por administracién de: Cortico terapia

prolongada, antiinflamatorios no esteroideos, alcohol.



1.3.3 .Varices Esofagicas. Es la causa mas comun de hemorragias en
pacientes con cirrosis u obstruccion extra hepatica de la vena Porta

es Brusca y masiva. Es poco frecuente la pérdida de sangre crénica.

1.3.4. Hernia Hiatal. Puede acompafar hemorragias ocultas. Rara vez

hemorragia masiva. Se produce por esofagitis péptica por reflujo.

1.3.5 Neoplasias. No son causas regulares; la hemorragia que se asocia al
cancer gastrico es ocasionada por erosion de los vasos subyacentes por el
tumor. Suele ser; leve moderada. Es masiva cuando erosiona un vaso grande

y puede ser el sintoma principal

1.3.6. Desgarro de la Mucosa Esofagica. Sindrome de Mallory-Weiss,
laceracion de mucosa se produce en la zona de union esofagastrica; entonces

habra arcadas y vomitos no hematicos. Seguidos de hematemesis.
1.3.7. Lesiones Vasculares Angiomas, telangiectasias hemorragicas.

1.3.8. Aneurismas Adrticos Arterioesclerédticos. Puede romperse al

intestino delgado

1.3.9. Discrasias Sanguineas Primarias. Vasculitis y trastornos del tejido

conectivo.

1.3.10. Uremia. Asociada a la hemorragia oculta. Por afectacion cronica de

la mucosa del estbmago y del intestino

1.4. SIGNOS Y SINTOMAS:
La presencia de arcadas previas seguidas de hematemesis: sindrome de
Mallory-Weiss.
Si existe dolor asociado localizado o difuso: ®
- Ulcera aguda o cronica de reflujo.
- Tipo colico: Diverticulitis, infecciones.
- Sangrado indoloro: lo mas frecuente asociado a véarices, enfermedad

ulcerosa, angiodisplasia.
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- Dolor de inicio repentino, agudo, desproporcionado con relacién a la
palpacion abdominal.
- Dolor en cuadrante superior derecho con hemorragia: Descartar

Ulceras y pensar en hemobilia postraumatismo.

Sintomas sistémicos: Fiebre. Escalofrios que pueden asociarse a causa

inflamatoria infecciosa. Disminucion de peso. Neoplasia.
1.5. Diagnoéstico.-
A). Signos y sintomas: pirosis, dolor abdominal, melenas, vomitos con sangre.
B). Pruebas complementarias:

- Serealizar4 analisis, que incluyan hemograma, grupo Yy factor, bioquimica
en sangre, estudio de coagulacion y sangria .determinacion de gases
arteriales. Urea creatinina, glicemia.

- Pruebas complementarias (radiografias de torax y abdomen, EKG) se
realizaran en funcién de la patologia que presente el paciente y la previsible

necesidad de cirugia.

C) Endoscopiadigestiva- es la exploraciéon de eleccion en los pacientes con HDA.
Debe realizarse en cuanto sea posible, una vez estabilizado el paciente, por lo que

se solicitara desde el servicio de Urgencias. (¥

-Cuando se realice la endoscopia se hara también un test de determinacion de
Helicobacter pylori, germen que es responsable de un elevado porcentaje de los

casos de ulcera gastroduodenal.

1.6- TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

A todos los pacientes con HDA sospechada o confirmada se les colocara al
menos una via periférica de grueso calibre. En algunos casos, cuando
cumplan criterios clinicos de gravedad (tabla 1)(*) puede ser necesario colocar

dos vias periféricas y/o una via venosa central.
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Una vez asegurado el acceso venoso, se comenzara la infusién de liquidos
EV, inicialmente con suero fisioldgico. En los casos en que se sospeche una
hemorragia masiva o0 en casos estables en los que se observe una
hemoglobina inferior a 8 g/dl puede considerarse la transfusion de

concentrado de hematies.

Una vez estabilizado el paciente se realizara la endoscopia, que proporciona
el diagnostico en la mayoria de los casos y permite el tratamiento local. Si se
sospecha un sangrado debido a hipertensién portal, se administra un bolo
de somatostatina de 250 ug, seguido de infusién continua de 3 mg/ 12 horas.
Tras su realizacion, en funcion de los hallazgos, se decide el ingreso del
paciente en la unidad mas adecuada, donde se procedera a la segunda fase
de tratamiento. Los pacientes que ingresen en Digestivo,, recibiran el

tratamiento que indique el especialista responsable.

Los pacientes que ingresen en Unidad de emergencia, se manejaran de acuerdo

con el siguiente esquema:
A. Dieta.-Se indicaréa dieta absoluta hasta la realizacion de la endoscopia.

- Los casos en los que la endoscopia no sea concluyente y sea necesario
repetirla a las 24 horas, deberan permanecer a dieta absoluta.

- En pacientes estables, con lesiones de riesgo bajo y sin sangrado activo,
puede indicarse la administracion de una dieta de ulcus dos horas
después de la realizacion de la endoscopia.(5)

- En pacientes con Ulcera péptica sin signos de sangrado reciente, o en
aguellos en los que se haya aplicado tratamiento endoscépico local, se
indicara dieta absoluta al menos durante las primeras 24 horas. Debe
monitorizarse la persistencia del sangrado mediante observacion de las
heces y determinacién de urea en sangre, y mantener al paciente a dieta
hasta la desaparicion del sangrado.

B. Sueroterapia: Los pacientes que permanezcan a dieta absoluta, recibiran al

menos 2500 cc de suero glucosalino en 24 horas. Segun la estimacion del

12



volumen perdido estos requerimientos pueden ser mas elevados, pudiendo

ser necesaria incluso la transfusion de concentrado de hematies.

C. Tratamiento farmacoldgico

Las causas mas frecuentes de HDA susceptibles de ingreso en la Unidad de
emergencia d son las debidas a ulcus gastroduodenal, esofagitis, sindrome
de Mallory-Weiss y lesiones agudas de la mucosa gastrica por gastroerosivos.
En estos casos esta indicado utilizar farmacos que disminuyan la secrecion
acida del estobmago. Se utilizaran, cuando sea posible por via oral. En los
pacientes que deban permanecer a dieta absoluta, se utilizara la via
endovenosa. Se usaran inhibidores de la bomba de protones (omeprazol y

similares) a las dosis que se expresan en la tabla V.(3)
Tabla V.- Dosis de omeprazol en HDA.

Farmaco Patologia esofagica  Patologia gastroduodenal

Omeprazol 20 mg por via oral - EV: 80 mg en bolo,
cada 12 horas seguidos de perfusion a 8
mg/hora durante 3 dias.
- Oral: 40 mg cada 12 horas
durante 3 dias.

Cuando los pacientes sean dados de alta, se iniciara tratamiento erradicador del
Helicobacter pylori en los casos en los que el test de determinacion hubiera

resultado positivo,

1.7. CUIDADOS DE ENFERMERIA: Los cuidados Iran encaminados a prevenir el
shock hipovolémico, en primer lugar monitorizaremos al paciente, colocaremos dos
vias periféricas de perfusion de gran calibre si fuera posible una via central q nos

permitira controlar la presién venosa central

1. La frecuencia cardiaca

2. Latemperatura corporal

13



3. Analitica con gases arteriales, hemograma completo, estudios de
coagulacion y glucemias
Pruebas cruzadas para una posible transfusion sanguinea
Colocaremos una sonda nasogastrica para poder observar la evolucién de
la hemorragia y nos permita realizar lavados gastricos si fuera necesario.
Colocaremos una sonda vesical permanente para control de posible shoc

7. Registro inicial y permanente de signos vitales segun demanda de las
constantes hemodinamicas

8. Reposicion inicial de la volemia siguiendo el principio general de sobre
expandir, con soluciones cristaloides (suero salino o Ringer Lactato)

9. Posicion del enfermo en decubito lateral derecho si existe sangrado activo,
para facilitar el vaciamiento gastrico y reducir el riesgo de aspiracion
broncopulmonar.

10. Retirada de protesis dentales

11.Valoracion permanente de la paciente observacion pérdida de liquidos,
hemorragia, vomitos, diarrea sudoracién, taquipnea.

12. Control estricto de balance hidrico,

13.Valorar el dolor, localizacion duracion .frecuencia, etc.

14.Valorar caracteristicas, volumen de las exteriorizaciones

15.Control exacto de las unidades de concentrados de hematies que se
administran y las que se mantienen reservadas en el banco de sangre.

16. Vigilar signos de alarma,

17. Aplicacién y vigilancia de las técnicas asépticas adecuadas

18. Mantener vias aéreas permeables.

19. Administracion de oxigenoterapia

20.Preparacion adecuada para endoscopias.

21. Administrar medicamentos y valoracién de efectos secundarios

22.Cuidar el reposo absoluto del paciente

23. Monitoreo de estudio de coagulacién, hemograma, urea creatinina glicemia.

24.Higiene alimentacion movilizacién del paciente.

25. Escuchar al paciente, instruir a la familia sobre procedimientos.

26.El papel de enfermeria es fundamental para:

- Detectar nuevos episodios y recidivas de hemorragia digestiva y poder

realizar tratamiento precoz.
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- Asegurar el ingreso de liquidos intravenoso.

- Administracion de farmacos conociendo efectos secundarios posible

2.-ANALISIS DE TEORIA DE ENFERMERIA QUE SUSTENTE EL TRABAJO.

Cada profesional de la enfermeria tiene su propia vision sobre las teorias
enfermeria que influyen en las decisiones tomadas para satisfacer las
necesidades de los seres humanos. Es conocido por los profesionales de la
enfermeria que no se pueden aplicar en todas las situaciones todos los modelos
y teorias, sino una pequefia parte de ellos que respondan a una necesidad de
ayudar a las personas, cuando estas no tienen capacidad suficiente para
proporcionarse a si misma la calidad y cantidad de cuidados requeridos para
mantener la vida y el bienestar como causa de una situacion de salud particular.
Los modelos y teorias de enfermeria la usamos para guiar y facilitar la practica

de los enfermeros(as).

Las autora realizan una revisién bibliografica con el objetivo de realizar la
valoracion de la teoria del autocuidado, abordando de forma integral la influencia
que ejerce las teoria en el desarrollo del ejercicio de la profesion e forma tal
que se oferte por el enfermero/a un cuidado holistico, actualizado,
fundamentado, responsable y coherente culturalmente ajustado a las

necesidades de las personas.
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Nola Pender y su modelo de Promociéon de la Salud

El modelo se basa en la educacion de las personas sobre como cuidarse y
llevar una vida saludable Nola Pender afirma:“ Hay que promover la vida
saludable que es primordial antes que los cuidados porque de ese modo hay
menos gente enferma, se gastan menos recursos, se le da independencia a
la gente y se mejora hacia el futuro Identifica en el individuo factores
cognitivos-preceptiales que son modificados por las caracteristicas
situacionales, personales e interpersonales, lo cual da como resultado
nuestra participacion en conductas favorecedoras de salud, cuando existe
una pauta para la accion. Identifica en el individuo factores cognitivos-
preceptiales que son modificados por las caracteristicas situacionales,
personales e interpersonales, lo cual da como resultado nuestra
participacion en conductas favorecedoras de salud, cuando existe una pauta

para la accion-(®)

Nola Pender en su Modelo de Promocion de la Salud, nos plantea que
promover un estado 6ptimo de salud era un objetivo que debia anteponerse
a las acciones preventivas. Nos dice que debemos identificar los factores
gue han influido en la toma de decisiones y las acciones tomadas para
ofrecer al paciente la prevencion de la enfermedad. Ademas, identificé que
los factores cognitivos perceptuales de los individuos, son modificados por
las condiciones situacionales, personales e interpersonales, ®lo que da
como resultado nuestra participacion es permanente en las conductas
favorecedoras de salud cuando existe una pauta para la accién ,surgiendo

asi el cambio con respuesta en el paciente y la familia.

El modelo de promocion de la salud propuesto por Pender, es uno de los
modelos més predominantes en la promocién de la salud en enfermeria;
segun este modelo los determinantes de la promocién de la salud y los
estilos de vida, estdn divididos en factores cognitivos-perceptuales,
entendidos como aquellas concepciones, creencias, ideas que tienen las
personas sobre la salud que la llevan o inducen a conductas o

comportamientos determinados, que en el caso que nos ocupa, Se

16



relacionan con la toma de decisiones o conductas favorecedoras de la salud.
La enfermera interviene permanentemente en la modificacion de estos
factores, y la motivacion para realizar dicha conducta, conduciendo a la

persona a un estado altamente positivo llamado salud 2.

La concepcion de la salud en la perspectiva de Pender, parte de un
componente altamente positivo, comprensivo y humanistico, toma a la
persona como ser integral, analiza los estilos de vida, las fortalezas, las
potencialidades y las capacidades de la gente en la toma de decisiones con
respecto a su salud y su vida®?.

Lateoria de Jean Watson, nos afirma “el cuidado humanizado es para la
enfermeria su razén moral, no es un procedimiento o una accion @9, cuidar
€S un proceso interconectado, intersubjetivo, de sensaciones compartidas

entre la enfermera y el paciente”.

Son la voluntad del cuidador ( enfermera ) y la voluntad del ser cuidado las
gue se entrecruzan para hacer de la atencién de enfermeria un acto humano
y humanizado, en un mundo donde nos han alejado de nuestro deber ser

como enfermeras o enfermeros para “producir” salud-®

Watson (2012) sostiene que, ante el riesgo de deshumanizacion en el
cuidado del paciente, a causa de la gran reestructuracion administrativa de
la mayoria de los sistemas de cuidado de salud en el mundo, se hace
necesario el rescate del aspecto humano, espiritual y transpersonal, en la
practica clinica, administrativa, educativa y de investigacion por parte de los
profesionales en el campo de la enfermeria ©8). La teoria de Watson surge,
en parte, como respuesta a una observacion de los continuos cambios
producidos en las organizaciones sanitarias, con un enfoque excesivamente
médico, técnico y, a su vez econdmico, que va en detrimento de los valores
del cuidado y de la enfermeria. Por tanto, considera que es necesario
humanizar los cuidados, nucleo de nuestra profesion, ya por si sumergidos
en un sistema burocratizado, proporcionando un sistema de valores que

contribuya a fomentar una profesion mas social, moral y cientifica,
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53

*

relacionada con un compromiso hacia los cuidados humanos en la teoria, en

la practica y en la investigacion. ©

Watson basa el cuidado humano en la armonia entre mente, cuerpo y alma,
a través de una relacién de ayuda y confianza entre la persona cuidada y el
cuidador, generando conocimiento, respeto y ayuda vertiéendose nuestra

accionar diario en el paciente.

TEORIA :Dorothea Orem en su “Teoria de enfermeria del déficit de
autocuidado”(*?) como una teoria general compuesta por tres teorias
relacionadas: la teoria del autocuidado, que describe el porqué y el como las
personas cuidan de si mismas; la teoria del déficit de autocuidado, sobre
cémo la enfermera puede ayudar a la gente, y la teoria de los sistemas de
enfermeria, que detalla las relaciones que hay que mantener, y la serie de
acciones que realiza la enfermera para satisfacer las necesidades de
autocuidado . La enfermera para aplicar el modelo de Orem es necesario
conocer como define los conceptos paradigmaticos de persona, enfermeria,
entorno y salud. Define al ser humano como un organismo biolégico, racional
y pensante, con la capacidad de reflexionar sobre si mismo y su entorno,
simbolizar lo que experimenta y usar ideas o palabras para pensar,
comunicarse y guiar los esfuerzos para hacer cosas que son beneficiosas
para si mismo y para otros. Define los cuidados de enfermeria con el fin
de ayudar al individuo a llevar a cabo y mantener acciones de
autocuidado para conservar la salud y la vida, recuperarse de la
enfermedad y afrontar las consecuencias de ésta. El entorno es entendido
como todos aquellos factores fisicos, quimicos, biologicos y sociales,
familiares o comunitarios, que pueden influir e interactuar en la persona;
finalmente define la salud como un estado que, para la persona, significa
cosas diferentes en sus distintos componentes y cambia a medida que

cambian las caracteristicas humanas y biologicas de la persona

Autocuidado: Es una conducta que existe en situaciones concretas de la
vida, dirigidas por las personas hacia si mismas o hacia su entorno, para

regular los factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en
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beneficio de su vida, salud y bienestar. Es una actividad aprendida por los

individuos y orientada hacia un objetivo. (¥

La teoria se produce cuando las habilidades del individuo para ejercer el
autocuidado requerido son menores que las que necesita para d para
satisfacer una demanda de autocuidado y se evidencia en el paciente al no
poder regular los factores que afectan su salud.prioriza otra actividades y no
las en beneficio de su salud ,asi mismo es necesario aplicar el sistema de

enfermeria para dar asistencia a la familia.
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CAPITULO II
APLICACION DEL PAE - EBE

2.1. VALORACION

DATOS FILIACION:

Nombre del paciente : J.N.P.

Fecha de Nacimiento : 10- 09-1959

Edad: 58 afios Direccion : Urb. Olivos, Lote 22, Mza “G”"Mesones Muro.
Fecha de ingreso al servicio : 10-05-201 - 20: 00 horas Telf: no tiene.

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD Y QUIRURGICAS:
Gastritis, Ulcera gastrica, hace 4 afios.

Cirugia: niega.

ANTECEDENTE S PERSONALES.-

Reaccion adversa medicamentos: no refiere.

Motivo del ingreso.- vémito con sangre y deposiciones negruzcas horas atras
ANTECEDENTES FAMILIARES: Niega.

DIAGNOSTICO MEDICO: Hemorragia digestiva alta.

2.2.- SITUACION PROBLEMATICA

Paciente de sexo Masculino de 58 afios de edad con iniciales J. N. P se encuentra
en el servicio de emergencias en compafia del familiar referido del centro de salud

procedente de los Olivos —Mesones Muro—Ferrefa fe

A la entrevista nos manifiesta “seforita me siento fatigado dolor fuerte tipo célico

en la boca del estémago y térax”, he tenido vémito con sangre y deposiciones
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oscuras por lo cual “”.me evita realizar algun ejercicio fisico, es por eso que estoy
solamente sentado”, manifiesta, esto sera por haber consumido “ron”, alcohol y
“chicharrones” hace 12 dias atras aproximadamente. Fumo hace 30 afios (1 a 2
diarios), desconozco sobre mi enfermedad, o porque siempre tomo medicamentos
(naproxeno y otros) manifiestan dolor en zona del suero no quiero que me vuelvan
a hincar, ademas refiere hace 4 afios vine emergencias por ulcera, me preocupa

mi familia, mis hijos son pequefios y estan con mis familiares.

A la valoracion se le observa en posicion semi-fowler, lotep (Glasgow 15/15,) piel
palida, sudorosa y fria sin lesiones, labios secos con prétesis dental, con secrecion
rojiza “hematemesis en forma de pozos de café”, dental y bucal, (en regular
cantidad). , ventilando espontaneamente, abdomen globuloso. A la palpacion dolor
intenso en epigastrio y en hipocondrio derecho, con distencién abdominal ruidos
hidroaéreos disminuidos, Ademas se valoro la escala eva 0 a 10 calificado por el
paciente el dolor de un puntaje de 8, presenta via periférica miembro superior
derecho (M.S.D), pasando Cloruro de Sodio 9% (por pasar 300 cc) se muestra
ansioso, preocupado, , signos vitales se mantienen Presion arterial 90/50 mm Hg,

Pulso 88 por minuto, T° 37°, respiracién 22 por minuto ,Saturacion oxigeno 96%

A las medidas antropométricas presenta: Estatura: 1.70 cm, Peso: 68 Kg,
IMC: 23.5.

2.3 MEDIOS DE DIAGNOSTICO:

A los exdmenes del laboratorio encontramos:

* Hemograma Completo VALOR
REFERENCIAL
Linfocitos,  7350mil x m.m (5.0-10.0)
Abastonados 0.1% (0.0-5.0)
Segmentados 88% (45-74)
Monocitos 0.3% (0.7-7.5)
Linfocitos 06% (22-50)
Hematocrito 22% (36-50)
Hb 7%

Grupo Sanguineo: O +
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Glucosa 112 mg/dl (70-110)
Urea : 22.2mg/dI (20-45)
Creatinina: 0.9mg/dI (09-1.5)

EXAMEN COMPLETO DE ORINA

Color: amarillo claro -Color amarillo palido
Aspecto ligero turbio - Trasparente
Densidad 1010 - 1000 -1035
PH : 55 -55a7

TRATAMIENTO MEDICO:

10-05-2017 Hora: 20.00 horas

» 2da via endovenosa: CINa 9% 1000cc chorro 400 cc luego a 60
gotas por minuto
+
Omeprazol 40 mgrs: 4 ampollas
Omeprazol 40 mgrs cada 8 horas
Hioscina 20 mgrs stat y cada 8 horas

Metamizol 1 gramo cada e.v stat

» Transfusién de paquete globular
» Control de Funciones Vitales.

> Balance Hidrico.

> Reposo Absoluto.
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Organizacién de datos objetivos, datos subjetivos por dominios- clases

DOMINIO ALTERADO

DATOS
SUBJETIVOS

DATOS OBJETIVOS

DOMINIO 2: Nutriciéon

Clase N°5: Hidratacion:

El paciente refiere
presentar vomito con

sangre ,deposiciones

Paciente ensefia  VOmitos
hematico de regular cantidad,

distencién abdominal.

negruzcas
El paciente refiere
DOMINIO  9:  Afrontamiento/ | «gaaorita estoy
tolerancia al estrés preocupado por mi | Facie de ansiedad,
Clase N° 2: respuesta de enfermedad preocupacion
afrontamiento ,desconozco  sobre
ella”
. . Paciente presenta fascie de
El paciente refiere

DOMINIO 12: Confort

Clase N°1: Confort fisico

“mucho dolor en la

zona del estbmago.

dolor del 0-10, presenta 8 en
zona de epigastrio tipo cdlico

y ardor en zona.

DOMINIO 4:Actividad — reposo

Clase N°2: actividad y ejercicio

Paciente refiere "me
débil

cansado”

siento como

Paciente en reposo en cama

DOMINIO 3. Eliminacién e

intercambio

Clase 4. Funcién Respiratoria

El paciente disminuye

Su respiracion.

Saturacion 96%

Paciente refiere  no Paciente presenta catéter
DOMINIO 11: Seguridad vy _ venoso periférico miembro
i quiero que me superior derecho ara
proteccion vuelvan a  hincar | oo PeTX P
. tratamiento se cambia todos
todos los dias me . .
Clase N°1: Infeccidn . los dias por inadecuadas
' hincan - .
técnicas de fijacion.
Dominio 1: Promocion de la Expresion verbal Paciente con Hemorragia
salud Digestiva alta
Clase 2: Gestion de la salud | “desconozco en g
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cuanto a mi

enfermedad

Dominio 7: Rol y relaciones familia, mis hijos son A la entrevista se le observa

Clase 2: Relaciones familiares | pequefios y estan con

Expresa “preocupa mi

mis familiares.”

DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA DE NANDA.

00132 Disconfort r/c Dolor agudo (epigastrio) e/p verbalizacion, y
codificacion del dolor escala de Eva 8.

00146 Ansiedad r/c proceso de la enfermedad e/p verbalizacion
estoy preocupado.

0027 Déficit de volumen de liquidos r/c perdidas activas (melenas) e/p
hematemesis

00004- Riesgo de infeccién r/c procedimientos invasivos. e/p
catéteres por vias endovenosas

0078 Gestion ineficaz de la propia salud r/c déficit de conocimientos
m/p expresion verbal “desconozco en cuanto a mi enfermedad”
00060- Interrupcion de los procesos familiares r/c cambio de estado
de la salud en un miembro familiar m/p expresa “preocupa mi familia,
mis hijos son pequefios y estan con mis familiares.”

00204- Alteracion de la Perfusion tisular a nivel cerebral r/c
disminucion del aporte sanguineo a nivel alveolar.

00030- Riesgo de deterioro del intercambio gaseoso R/C la
disminucién del aporte sanguineo. A nivel alveolacaz
80003-Limpieza Ineficaz de vias aéreas r /c relacionados con
secresiones ,

00092-Intolerancia a la actividad r/ con el reposo e/ verbalizado por el

paciente me siento cansado.

PRIORIZACION DE DIAGNOSTICOS
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0027 Déficit de volumen de liquidos r/c perdidas activas (melenas) e/p
hematemesis

00132 Disconfort r/c Dolor agudo (epigastrio) e/p verbalizacion, y
codificacion del dolor escala de Eva 8.

00146 Ansiedad r/c proceso de la enfermedad e/p verbalizacion
estoy preocupado.

00204 Alteracion de la Perfusién tisular a nivel cerebral r/c
disminucién del aporte sanguineo a nivel alveolar.

00030 Riesgo de deterioro del intercambio gaseoso R/C la
disminucién del aporte sanguineo. A nivel alveolar

00004- Riesgo de infeccion r/c procedimientos invasivos. e/p
catéteres por vias endovenosas

0078 Gestion ineficaz de la propia salud r/c déficit de conocimientos
m/p expresion verbal “desconozco en cuanto a mi enfermedad”
00060 Interrupcién de los procesos familiares r/c cambio de estado
de la salud en un miembro familiar m/p expresa “preocupa mi familia,

mis hijos son pequefios y estan con mis familiares.”
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2.3 PLANEAMIENTO, EJECUACION Y EVALUACION

VALORACION DIAGNOSTICO | OBJETIVOS INTERVENCIONES/ACTIVIDADES EVALUACION
Datos Subjetivos Real General Manejo del equilibrio hidroelectrolitico (1911)
Refiere paciente, | 0027 Déficit de | Lograra la| = Se canaliza 2da via de buen calibre para | Se recupera
vémitos con sangre y | volumen de | reposicion | administrar cristaloides Cloruro de Na 9 0/00 volumen de
oportuna e
deposiciones oscuras. | liquidos r/’c P + Se controla signos vitales , P.A 90 /50 mm | liquidos en el
volumen de AN : o
erdidas activas | liquid | Hg Pulso 80 respiracion 22 por minuto t aciente Sianos
Datos Objetivos P |qu! 0S €en € 37°° saturacion 96 % P y sig
(melenas) e/p | Paciente. vitales estables.
Paciente signos vitales | hematemesis. Especifico + Se valora el estado de hidratacion  del

alterados: Presion
arterial90 / 50 mm hg
Pulso 88 x minuto T °
37°

trendelemburg y

en posicion de

respiracion 22x minuto
por proceso de pérdida
(300cc)
nivel de hb sérica de 7

sanguinea

mg/dl.

Restablecer
signos vitales
del paciente

Presion
arterial90 / 50
mm hg Puso
88 xminuto T °
37° respiracion
22x minuto hb
sérica de 7
mg/dl.

=

paciente: estado de consciencia 0jos mucosa
piel .

Colocar al paciente en posicion de shock (
trendelemburg )

Mantener via aérea permeable monitorizar
patrén respiratorio disnea, hipoxia etc.
Oxigeno con canula a 2 litros por minuto

Se envia ordenes de laboratorio de control

Se efectiviza 6rdenes de laboratorio control
Hemograma completo, grupo y factor ,tiempo
de coagulacion y sangria ,analisis de orina ,
gases arteriales glicemia urea , creatinina

Se entrega Ordenes de andlisis de laboratorio
faltante a familiar.

Monitorear desequilibrio hidroelectrolitico ,Na k
, €a, mg segun corresponda

Pa 100/ 70 mmHg
Pulso 78 x minuto
t° 37°
20

Saturacion

respiracion

por minuto.

+ Al

el paguete

administrar

globular
incrementa la
hb 8 mg/dl
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+ Se realiza Bh Estricto. Control de ingresos y
egresos.

+ Se Monitorizar signos de alarma debilidad
desorientacion, cefalea.

+ Se envia orden de trasfusion unidad de
sangre

+ Se efectiviza transfusiéon de sangre

+ Se registra Historia de trasfusion del paciente
tener consentimiento informado del paciente
,pruebas cruzadas

+ Se efectiviza transfusion de sangre.

-

Se observa reacciones de transfusion.

+ Se registra cantidad de sangre transfundida.

Autor

Ibafez Garcia

Patricia

2015

Base /Fuente Datos
http://uvadoc.uva.es/handle/103

24/14819

Titulo“Papel de la enfermeria en las hemorragias

digestivas altas en urgencias y emergencias”.

Nivel
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http://uvadoc.uva.es/handle/10324/14819
http://uvadoc.uva.es/handle/10324/14819

VALORACION | DIAGNOSTICO OBJETIVOS INTERVENCIONES/ACTIVIDADES | EVALUACION
Datos Real General: Apoyo Emocional (5270) Paciente
subjetivos _ ; ) menciona
| 00146 Ansiedad y| - El paciente controlara |+ Se promugve la escugha} activa | (o virce mas

EI. paciente e proceso  de su ansiedad con el las expresmnes de sentimientos y tranquilo, y
refiere del | creencias. piensa no
“sefiorita estoy | enfermedad apoyo (del personal|y se e proporciona informacion preocuparse
preocupado e/ p verbalizacién de salud y sus . objet_iva res_pectc? al diagn(S?t?co sus niveles de
po; T mi estoy preocupado. familiares . Esahzar a:flrm§0|c1nes empaticas | ;- ciedad
enfermeda | razar al paciente. . disminuyeron
,desconozco Especifico: * Permqnecer con' el paciente e notablemente
sobre ella” identificarse con él,
Dat - El paciente + Se conversa con la esposa para .

atos . . a esposa

o , el apoyo emocional que necesita

Objetivos: disminuira el nivel de Poy a refiere que su

A la entrevista

paciente
Fascie de
ansiedad, y

preocupacion

ansiedad a limites
funcionales. Se
evidenciara con su
expresion facial y

verbal

el paciente.

+ Ajustar el ambiente (luz, ruidos,
temperatura, colchon y cama)
para favorecer el suefio.

5880.-Técnica de relajacion

+ Favorecer una respiracion lenta,
profunda.

se
compromete a
poyarle
observandose
una
conversacion
mas tranquila
de parte del
paciente .
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VALORACION | OBJETIVOS DXDE INTERVENCIONES / ACTIVIDADES EVALUACIO
ENFERMERIA. N
Datos Objetivo General 1400.Manejo del dolor
Subjetivos 00132 El paciente | % Se realiza una valoracién exhaustiva del | Paciente
- . Disconfort R/C | manifestara confort al dolor que incluye la localizacion, | expresa
paciente I 4 ivio del dol ] caracteristicas, aparicion / duracion, | confort a la
refiere “ mucho Dolor agudo | alivio del dolor segun frecuencia, calidad, intensidad o severidad | disminucion
dolor en la zona | (EPIgastrio) eva durante  su del dolor y factores que la causan. del dolor en
del estémao evidenciado estancia en el servicio | #* Se Valora permanentemente intensidad del | epigastrio del
9 . dolor y eacala de eva segun escala numeérica | paciente al
por de observacion .
del dolor de 1 a 10.. aplicar las
verbalizacion y - o + Se fomenta reposo en cama, posicién | medidas
Objetivo Especifico . -
Datos codificacion antalgica indicadas y los
et escala de Eva | El paciente disminuira + Se 'Valorara signos vitales en horario cwdados' de
Objetivos _ continuo enfermeria,
_ dolor ,8/10. paulatinamente  10s | 4 e Administrar medicamentos( Omeprazol | refiere
Paciente niveles con apoyo del 50 mg IV c 8hrs) (Metamizol 1 gramo | sentirse
presenta fascie e.v).Previa toma de Presion Arterial mejor.

de dolor del

0-10, presenta 8
de
tipo

en zona
epigastrio

colico y ardor

personal evidenciado
por puntaje en escala
del dolor 1/10,

+ Se Valora la eficacia de las medidas
analgésicas.
+ Se mantiene en reposo al paciente

APOYO - EDUCACION

+ Informar al paciente sobre la importancia de
mantenerse en reposo .

+ Brindar educacion clara al paciente y familiar
sobre la patologia y tratamiento, con el fin de
despejar sus dudas.

Escala de Eva
1/10 , Sse
mantiene con
via periférica
permeable

para manejo
del dolor.
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+ Se explica al paciente que no realice
movimientos bruscos explicarle sobre los
efectos de los analgésicos y sus tiempos de

duracion y efectos.
-

VALORACION | DIAGNOSTI OBJETIVOS INTERVENCIONES/ACTIVIDAD EVALUACION
CO ES
DATOS Riesgo de | Objetivo General + Se vigila Glasgow
SUBJETIVO Alteracion de . , + Se Mantiene vias
Refi | SIS El paciente mantendra la endovenosas permeables
ehiere a perusion ian ti i + Se Monitoriza factores de
cansancio perfusion tisular efectiva 0422-Se mantuvo

Dato Objetivo
Presioén arterial

Presion
arterial90 / 50
mm hg Puso 88
X minuto T ° en
posicion de
trendelemburg
37° respiracion
22X minuto por
proceso de
pérdida

tisular a nivel
cerebral r/c
con la
disminucioén

del

sanguineo a

aporte

nivel cerebral

a nivel cerebral: glasgow

15/15

aporte tisular de oxigeno
(Nivelesde Sa0O2 Y Hb.
+ Se Monitoriza si hay signos
de hemorragia persistente (
se controla hecespara ver si
hay sangre fresca u oculta)
+ Se Vigila signo de shock ,
+ Se Controla EKG, parametros

hemodinamicas ( presion
arterial  Pulso niveles de
hemoglobina

+ Se Vigila pulsimetria funcion
renal ( urea ,creatinina.

Glucemia) orina
+ Se Registra de caracteristicas
de las heces

adecuado perfusion tisular

Se estables

signos

mantienen
no
de

mejora

vitales
evidencia signos
hemorragia , se

nivel de hemoglobina e

9.5%
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sanguinea nivel
de hb sérica de
7 mg/dl.

Valor de hto
22%

+ Se evallan

Se Monitoreo de estudio de
coagulacion y Hm completo
T° de protrombina.

Se valora dolor segun Eva
Se Instruye al paciente y
familia sobre procedimientos
Se efectivizan analisis de
control.

resultados de
analisis.

VALORACION DIAGNOSTICO DE OBJETIVOS INTERVENCIONES/ EVALUACION
ENFERMERIA ACTIVIDADES
DATO Riesgo de | Objetivo General + Se Mantiene en reposo en | El paciente
SUBJETIVO Deterioro del cama. mantiene las
intercambio El paciente | & Se Valorar signos Vvitales -

. . ’ traciones de
Refiere  paciente | gase0so mantendréa la resion arterial ulso concen
sentirse cansado 0 P P oxigeno  normales

Dato Objetivo.

Paciente en reposo
saturaciéon 96%

R/C disminucion del
aporte sanguineo a
nivel alveolar

saturacion de 02
dentro de los limites
normales > 96%.

respiracion temperatura.

+ saturacion de oxigeno

+ Se Administrar Oz a 2lt/min.

+ Se efectiviza andlisis de
control AGA

+ Se entrega a familiar orden
de analisis pendientes.

+ Se valora resultados de AGA

por encima 96% no
se evidencia signos

de dificultad
respiratorio.,
paciente refiere
estar mejor.

Mejora saturacién al
97%.
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VALORACION DIAGNOSTICO DE OBJETIVOS INTERVENCIONES/ ACTIVIDADES CRITERIOS DE
ENFERMERIA RESULTADOS
Control de infecciones (6540)
Datos Riesgo de | Objetivo + Se Aplica médidas de la bioseguridad y | Paciente no
subjetivos: infeccion r/c | Principal: adecuadas  tecnicas asepticas  en la | ggistro  signos
o canalizacion de vias y en los procedimientos y _ B
Me duele la zona | Procedimientos - aciente administracién de medicamentos. de infeccion se
del suero no | invasivos y P + S e uso de protocolos para el cuidado .del | antuvo con
uiero que me _ presentara paciente _ _ o
; g estancia + Se Maneja de la asepsia médica y quirrgica | temperatura
vuelvan a poner o _ _ temperatura L Se P <ot | :
hincar hospitalaria. e Pone en practicas las precauciones | menor a 37 °.no
dentro de los universales _ _
imites + Se Mantiene ambiente aséptico y uso de | se evidenciaron
antisépticos y desinfectantes signos de
Datos Obietivos: normales + Se Vigila de signos de infeccién _ »
J + Se realiza Higiene diaria del paciente inflacion €
Se recanaliza via < 37°C + Se aseptiza los dispositivos de acceso Venoso | infeccion.
frecuentemente S e observa si hay signos y sintomas asociados
con infeccion local o sistémica (enrojecimiento,
Por inadecuadas tumefaccion, sensibilidad, fiebre, malestar).
técnicas de Procedimiento: catéter periférico, mantenimiento.
fijacion.Estancia
Hospitalaria.
VALORACION DIAGNOSTICO DE OBJETIVOS INTERVENCIONES/ EVALUACION

ENFERMERIA
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ACTIVIDADES
Datos subjetivos. | Gestidn ineficaz de | Objetivo General Educacién sanitaria Al fomentar la salud del
» la propia salud r/c ) paciente el expresa debo
expresion verbal o Paciente adulto | -Se educa sobre sus _ _ _
. déficit de ) i ] . . cuidarme en bien de mi
del paciente o mejorard su actitud en | cuidados  signos @y
conocimientos m/p . ) salud demostrando
“desconozco en y beneficio de su salud. sintomas _ _
_ expresion verbal o cambios de actitudes(
cuanto a mi ,complicaciones _ o
“desconozco en mejorando sus animos y
enfermedad” _ _ N
cuanto a mi + Se le informa sobre | sus respuestas positivas
enfermedad” las complicaciones y | ante el proceso de la
o riesgos enfermedad) .asi mismo se
Datos objetivos.
refuerza la participacion de
Paciente con la esposa en los cuidados
Hemorragia
Digestiva alta ’
VALORACION DIAGNOSTICO OBJETIVOS INTERVENCIONES/ACTIVIDADES EVALUACION

33



Datos

Subjetivos

Expesa

“preocupa mi
familia, mis hijos
son pequefios y
mis

estdn con

familiares.”
Datos Objetivos

A la entrevista se
le observa
preocupacion por

la familia.

Interrupcion de los
procesos familiares

r/c cambio de estado

de la salud en un
miembro m/p
expresa “preocupa

mi familia, mis hijos

son pequefios Yy
estan con mis
familiares.”

General

A la Integrar
Familia en el
proceso de

recuperacion

Especifico

La Familia
expresara
demostrara el

apoyo al paciente
durante el proceso

de su enfermedad.

Normalizacion de la familia

Superacion de de la

familia(2600)

problemas

+ Se conversa con la familia p ara
apoyo del paciente

+ Se da Apoyo emocional a la esposa

=

Se Fomenta la normalizacion familiar

+ Estimulacion de la integridad familiar

La familia logra
afrontar su
situaciéon

manteniendo
armonia
demostrando en la
visita diaria y en el
apoyo econdémico

del paciente.
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CAPITULO Il

CONCLUSIONES

Con la Aplicacion de este trabajo se concluye;

La Hemorragia digestiva es una enfermedad que puede ocasionar
complicaciones y muerte por lo que las personas deben
responsabilizarse por su tratamiento asumir sus cuidados
solicitando apoyo permanente del personal de salud

La atencidn integral que se da al paciente se asegura a través
de la ejecucion del proceso de enfermeria, aplicando cuidados
pertinentes y oportunos disminuyendo los riesgos vy
complicaciones, a través de la continua capacitacion del personal;

asegurando la recuperacion del paciente.

RECOMENDACIONES

Educar al paciente y la familia permanentemente sobre las
enfermedades géstricas y sus complicaciones ,teniendo en
cuentas los indices de morbilidad y mortalidad de éste tipo de
pacientes, ya que son pocos los pacientes que asumen cambios
de actitudes frente a su enfermedad.

Enfatizar el cuidado integral humanizado en los pacientes con
personal de enfermeria competente y especializado que
asegurara la recuperacion y un prondéstico favorable. Ademas
motivar a la familia a prepararse psicolégicamente vy
econémicamente sobre posibles situaciones que se puedan

presentar.
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ANEXO N°1
VALORACION DE ENFERMERIA SEGUN DOMINIOS

DOMINIO 1: PROMOCION DE LA SALUD

¢,Qué sabe Ud. Sobre su enfermedad? Desconozco sobre mi enfermedad.
¢, Qué necesita saber sobre su enfermedad? Todo sobre mi enfermedad.

USO DE TABACO USO DE ALCOHOL

SI () NO (¥ SI (x ) NO ()

Cant/Frec. Cant/Frec: hace 30 afios (2 diarios).
COMENEANIOS . ..

Consumo de medicamentos con o sin indicacién: a veces sin medicacion.
Motivo de incumplimiento de indicaciones médicas en la familia y comunidad: A
veces se me olvida.

Estado de higiene: regular

Estilo de alimentacién: Regular

DOMINIO 2: NUTRICION

Cambios de peso durante los ultimos 6 meses: Si(X ) No( )

Apetito: Normal (x ) Anorexia () Bulimia ()
Dific. Para degluti. No( x ) Si( )
MOLIVO. ..

Nauseas () Pirosis( ) Vomitos ( x ) Cant. Regular

SNG: No(x ) Si( )
Especificar........coiii
Abdomen: Normal () Distendido ( ) Doloroso ( x)

Ruidos hidroaéreos: Aumentado ( )  Disminuido( X) Ausente( )
Hidratacion piel: Seca(x )  Turgente ( )

Edema:No(x ) Si( ) Tipoy
localizacion..........coovii i

Comentarios adicionales: He bajado de peso hace dos semanas.

DOMINIO 3: ELIMINACION

Habitos intestinales: Numero de deposiciones/dia: Una vez

Habitos Vesicales: Frecuencia...................cooeeii. Disuria ()
Retencion (no ) Incontinencia ( ) Otros.........cccooviiiiiiiiiiiiinenn.
Edema: No (x ) Si( ) Tipoylocalizacion................ccocevenenn...
Sistemas de ayuda: Si( ) No ( x) Panal ()
Consumo de liquidos: A veces.
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DOMINIO 4 : ACTIVIDAD Y REPOSO

SUENO DESCANSO

Horas de suefio: 5 horas cuando puedo dormir

Problemas para dormir:

Si(x) No( ) Tomaalgo paradormir Si( ) No(x)
Padece de insomnio (x ) Pesadillas ( )

Capacidad de autocuidado:
0 = Independiente
2 = Ayuda del personal

1 = Ayuda de otros
3 = Dependiente incapaz

ACTIVIDADES 0

1 2 | 3

MOVILIZACION EN
CAMA

X

DEAMBULA

IR AL BANO / BANARSE

TOMAR ALIMENTOS

VESTIRSE

Aparatos de ayuda: Ninguno (x ) Muletas ( ) Andador

S. de Ruedas ( )
Movilidad de miembros:
Fuerza Muscular: Conservada (

Baston ( ) otros ( )

) Disminuida ( x )

()

Fatiga Si(x ) No ( ) Otros motivos de déficit de autocuidado

ACTIVIDAD CIRCULATORIA

Pulso ( ) Irregular  (x )

Riesgo periférico:

Extremidades Superiores: Normal (x ) Cianosis ()
Extremidades Inferiores: Normal ( x ) Cianosis ( )

Presencia de lineas Invasivas: via endovenosa periférica.

ACTIVIDAD RESPIRATORIA: Respiracion: Regular ( x )

Disnea ( ) Cianosis ()
Gasometria.................ooeeennls

Adicionales..................ooelll.
Traqueostomia No (x) Si( )

Fatiga (x ) Otro ()
Comentarios

Fria( )
Fria( )

Irregular ()
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DOMINIO 5: PERCEPCION Y COGNICION

NIVEL DE CONCIENCIA (ESCALA DE GLASGOW)

Apertura Respuesta Respuesta Motora
Ocular Verbal
6( x) Obedece ordenes
5( ) Localiza el dolor
5( x ) Orientado | 4( ) Se retira
mantiene 3( ) Flexién anormal
4(x) conversacion 2( ) Extension Anormal
Espontanea 4( ) Confuso 1( ) No responde
3( ) Alavoz | 3( ) Palabras
2( ) Aldolor inapropiadas
1( ) No 2(  )Sonido
responde incomprensibl
es
1( ) No
responde

Orientado: Tiempo (x ) Espacio (x) Persona (x)

Lagunas mentales: Frecuentes ( ) Espaciados ( )

Alteracion en el proceso del pensamiento: Si () No (x )

Alteraciones sensoriales: Visuales (no) Auditivas ( ) Cenestésicas ( )

DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION

Concepto de si mismo: Estoy agradecido por la vida y mi familia.
Cuidado de su persona: si

Reaccion frente a cirugias y enfermedades graves: Ansiedad (x) Indiferencia (
) Desesperanza( ) Rechazo( )

Comentarios: “senorita, desconozco en cuanto a mi enfermedad, y sus posibles
complicaciones.

DOMINIO 7: ROL/RELACIONES

Estado Civil : Casado Profesion/Ocupacion: Obrero (X)

Con quien vive: Solo( ) Consufamilia(x ) Otros( )
Fuentes de apoyo: Familia(x ) Amigos( ) Otros( )
Cuidado personal y familiar en caso de enfermedades o nifios
Desinterés () Negligencia( ) Desconocimiento ( x )
Cansancio ()

Composicion familiar:

Conflictos familiares: No( ) Si( x )

Problemas: Alcoholismo ( x ) Drogadiccion () Pandillaje ()

Ademas expresa “preocupa mi familia, mis hijos son pequefios y estan con mis
familiares.”
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DOMINIO 9: AFRONTAMIENTO / TOLERANCIA AL ESTRES

Cambio de vivienda familiar en los dltimos afios  No (X )

Si( ) Especifique

MOTIVO . L
VIOLENCIA SEXUAL No(x ) si( )

Reaccion frente a enfermedades y muerte:

Preocupacion () Ansiedad (x ) Indiferencia( ) Temor( )
Desesperanza( ) Tristeza( ) Negacion( ) Otro( )
Comentarios

AdICIONAIES. . ...

DOMINIO 10: PRINCIPIOS VITALES

Religion: Catolica

Comentarios Adicionales: “Soy catdlico practicamente, asisto a misa todos los
domingos y participo en la parroquia, me considero una persona responsable y
honesta”

DOMINIO 11: SEGURIDAD / PROTECCION

Estado de enfermedad: Controlada: Si( x) No( )

Herida

L T[T

é;tado de piel y
0T 0 1T T
Estado de inconsciencia: No(x ) Si( ) Tiempo......ccooiiiiiiiiiiiinnnn..

DOMINIO 12: CONFORT

Dolor / Molestias: No( ) Si(x ) Crénica(x ) Aguda( )

A la palpacién dolor intenso en epigastrio y en hipocondrio derecho, con
distencion abdominal, hematemesis (en regular cantidad). Ademas se valoré la
escala de 0 a 10 (dolor 8) calificado.

Nauseas: No( ) Si(x )

MOLIVO. ...

Fobias: No(x ) Si(

Relacion Social y familiar. Buena.

DOMINIO 13: CRECIMIENTO Y DESARROLLO

DIAGNOSTRICOS NUTRICIONALES: Normal ()

Desnutricion global: Leve ( X ) Moderada( ) Severa( )
Desnutricion Cronica: Leve ( ) Moderada( ) Severa( )
Riesgos Nutricionales...............cccooiiiiiiiiiiiien. Obesidad ()
DIAGNOSTICOS DE DESARROLLO:  Normal ()

Riesgo( X) Retraso( ) en:

Motricidad: Gruesa( ) Fina( )

Lenguaje ( ) Coordinacion ( X ) Social ( )
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Comentarios

AICIONAIES. ... .
FACTORES DE RIESGO: Nutricional ( X ) Ceguera( ) Pobreza/(
ADULTO: NUTRICION: IMC: 23.5. M

Normal ( ) Delgadez( ) Obesidad( )

DESARROLLO:

Signos de incapacidad para mantener su desarrollo

Anorexia () Fatiga (x) Deshidratacion( ) Enfermedad ( )

)
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